Introduction
============

Convalescence is viewed as a process or as a time of recovery after illness or surgery [@R11578996-1] . Postoperative recovery cannot simply be measured with individual parameters such as freedom from pain. Instead, it is a complex multidimensional process which includes social and economic elements in addition to physical and psychological aspects [@R11578996-2] ,  [@R11578996-3] . To date, there are very few prospective studies which have investigated the influence of several concomitant factors and their impact over time.

The time until patients can return to work after gynecological surgery for benign indications is often relatively long [@R11578996-4] . Obviously, the invasiveness and complexity of the gynecological surgery, the patientʼs expectations with regard to the duration of the recovery and the patientʼs preoperative, functional state of health all have a predictive value on the length of time until the patient can return to work; however, it appears that this time may also depend on the recommended sick leave period [@R11578996-5] ,  [@R11578996-6] . Recommendations by doctors about the appropriate length of time off work for patients who undergo hysterectomy or another type of gynecological surgery vary considerably. There are currently no evidence-based guidelines on the appropriate length of time to be off work [@R11578996-7] ,  [@R11578996-8] . The international data on benign diseases is inconsistent. According to a data analysis carried out in Great Britain, the recommended time off work after abdominal hysterectomy for benign indications ranges from 2 to more than 12 weeks [@R11578996-9] . Johansen et al. reported in 2008 that less than half of women who undergo hysterectomy returned to work again 1 week after the end of the recommended time off work [@R11578996-10] . Instead, the majority of patients extended their sick leave beyond the recommended time on their own initiative [@R11578996-10] .

Postoperative complications do not just negatively affect health-related quality of life, they often also lead to an extended sick leave and are additionally associated with poorer physical condition and persistent or intense feelings of anxiety [@R11578996-11] ,  [@R11578996-12] ,  [@R11578996-13] .

To date, very few investigations have looked at whether sociodemographic factors also have an impact on postoperative recovery after surgery. In their study, Brölmann et al. found no significant association between patientsʼ level of education and the time until returning to work after gynecological surgery [@R11578996-4] . However, unemployment was found to be a risk factor for developing depression in patients who had recently undergone hysterectomy [@R11578996-14] . Similarly, low social support by the patientʼs partner, family or friends was associated with a poorer outcome [@R11578996-15] . There are currently no larger systematic studies on postoperative recovery times after gynecological surgery in Germany.

The aim of this prospective single-center study was therefore to find out whether and how medical, psychological and/or sociodemographic factors affect postoperative recovery.

Method and Patient Population
=============================

Study design
------------

All patients who underwent surgery for benign gynecological disease in the Gynecological Department of the Charité Campus Virchow University Clinic in Berlin (Director: Prof. Dr. Dr. h. c. J. Sehouli) over a 7-month period from June to December 2015 were consecutively invited to participate in the study. Patients were interviewed at 4 different times postoperatively: the first interview took place when patients were still in hospital (T0: face-to-face interview); 3 subsequent interviews were carried out as telephone interviews at 1 week (T1), 6 weeks (T2) and 7 -- 8 months (T3) after being discharged from hospital. All interviews (T0 bis T3) were carried out by the same study author (S. S.). When carrying out interviews with Turkish-speaking patients, S. S. was assisted by a trained student assistant with a Turkish migration background. Patients were interviewed at the earliest on the first postoperative day and at the latest on the day they were discharged from hospital. Before patients were interviewed, they were provided with material informing them about the research project and data protection. The questionnaire and the leaflets were available in German and Turkish.

Inclusion criteria
------------------

Patients aged between 18 and 67 years who underwent surgery during the above-mentioned period, gave their written consent to the study, and agreed to allow their phone number to be recorded for the subsequent interviews T1 to T3 were included in the study.

Questionnaires and planned course of the study
----------------------------------------------

The first questionnaire which was used for the in-hospital interview consisted of 4 parts (A -- D). Part A collected sociodemographic data such as housing situation, job or occupation, and school-leaving qualifications (for analysis, patients were grouped into patients with a low level of education = no educational qualifications or only attended primary school or a few years of secondary school; patients with a moderate level of education = General Certificate of Secondary Education, or completed secondary modern or middle school; patients with high level of education = school-leaving examinations qualifying for admission to university or vocational baccalaureate or university diploma/polytechnic degree). Information on the patientʼs satisfaction with her current living situation, income, professional and family situation, health, and general satisfaction with her life were also recorded; a Likert scale between 0 ("entirely dissatisfied") and 10 ("entirely satisfied") was used to assess satisfaction. Part B of the questionnaire covered information on migration and acculturation (Frankfurt Acculturation Scale \[FRAKK\]) [@R11578996-16] . Our study used the 2006 definition of "migration background" of Schenk et al.: a person has a migration background if the person does not report German is their first language or if the person was not born in Germany or has at least one parent to whom this applies [@R11578996-17] . Part C consisted of an evaluated questionnaire on health (RAND-36). Part D asked the patient about how she assessed her current capacity to work and about any feelings of anxiety [@R11578996-18] ,  [@R11578996-19] .

In addition to the information obtained from the questionnaires, patientsʼ medical data from their patient files were also used for data analysis.

In the 3 post-hospital telephone surveys T1 to T3, patients were always asked about postoperative complications such as wound infections or secondary bleeding, whether they currently required painkillers, whether they were currently able to work and how strong their feeling of anxiety was (0 = "no anxiety" to 10 = "highest level of anxiety" on an 11-point Likert scale; for the evaluation, "anxiety" was grouped into "very little anxiety" = 0 -- 3 points, "moderate anxiety" = 4 -- 6 points, "strong anxiety" = 7 -- 10 points). Patients evaluated their current capacity to work on a scale ranging from 0 = "incapable of work" to 10 = "fully able to work". If the patient was not employed or otherwise in work, she was asked how well she was able to carry out her daily responsibilities (for example, household tasks). In addition, patients were asked the 10 questions of the Recovery Index questionnaire [@R11578996-19] . During the second telephone interview (T2), patients were additionally asked how long they were on sick leave or when they would be able to fully return to work. The first day of sick leave was defined as the first day after being discharged from hospital.

At the last post-hospital survey (T3) at 7 -- 8 months after discharge from hospital, patients were additionally asked again about their state of health using the RAND-36 questionnaire.

Statistical analysis of the questionnaires
------------------------------------------

The completed questionnaires were pseudonymized using a numerical sequence and analyzed using SPSS (IBM SPSS Statistics Version 24).

### Evaluation of the Recovery Index (RI)

Data analysis was based on the approach of Kluivers et al. [@R11578996-19] . A high RI score stood for a high level of recovery [@R11578996-19] . The Recovery Index was originally developed as a tool to survey patients who had undergone hysterectomy [@R11578996-19] and was then used by Vonk Noordegraaf et al. to evaluate other patients who underwent abdominal gynecological surgery [@R11578996-20] . As our study also included patients who underwent breast surgery, the original text ("Even without doing any activity, I still regularly experience abdominal pain") was amended into a more general statement "... feel pain in the operated area".

### Evaluation of the RAND-36

The RAND-36 questionnaire of the RAND Corporation was used to record patientsʼ health-related quality-of-life. This questionnaire corresponds to the questions of the Short Form 36 Health Survey questionnaire (SF-36) [@R11578996-18] . It consists of 36 questions which cover eight different domains: energy/exhaustion, physical functioning, pain, perception of general health, physical role functioning, emotional role functioning, social functioning, and psychological wellbeing. It also includes a question about changes in health status over time [@R11578996-18] . The questions in the RAND-36 used at timepoint T0 all refer to the time immediately prior to the surgical procedure and were then partially amended for use in the subsequent surveys, for example, question 21: "How strong was your pain in the 4 weeks *before the operation* ?". The questionnaire was amended again for the interview at timepoint T3, with the second question of the RAND-36 questionnaire amended as follows: "Compared to the *period before the operation* how would you describe your current state of health?". The RAND-36 questionnaire was also used to investigate whether preoperative physical functioning or preoperative psychological wellbeing had an impact on postoperative recovery. For this evaluation, the scores for individual questions focusing on the domains "physical functioning" and "psychological wellbeing" from the first interview (T0) were added up.

### Classification according to level of invasiveness

As a first step, two of the authors (S. S., M. D.) classified the surgical interventions into 4 levels of invasiveness similar to the classification used by Vonk Noordegraaf et al. in their 2014 study:

1.  "not very invasive"

2.  "slightly invasive"

3.  "moderately invasive"

4.  "very invasive" [@R11578996-20] .

As the case numbers in Group 1 were very low, they were grouped together with the cases in Group 2 ("slightly invasive"), resulting in just 3 levels of invasiveness ( [Table 1](#TB11578996-1){ref-type="table"} ). Some patients underwent combined procedures, with the individual procedures categorized into different levels of invasiveness. In such cases, patients were classed according to the most invasive procedure.

###### 

**Table 1**  Classification of surgical interventions into 3 levels of invasiveness (modified from Vonk Noordegraaf et al. \[2014\] [@R11578996-20] ).

  -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  **Class 1 -- slightly invasive:**
  Laser vaporization of condylomata on the vulva/vagina/ectocervixCurettage for miscarriageHysteroscopy (with myoma/polyp ablation, if indicated)CurettageLoop conizationRemoval of vaginal vault granulationsAbscess incision and drainage with placement of tamponade for breast/vulvar abscessMarsupialization for Bartholinʼs cystsSkinning vulvectomySuturing of vaginal margins to treat erosion in the vicinity of TVT slingExcision of necrotic tissue and breast scar correction
  **Class 2 -- moderately invasive:**
  Laparoscopy (myoma enucleation, resection of ovarian/paratubal/hydatid cysts, salpingotomy, adenectomy, ovarian wedge resection, \[partial\] salpingectomy, resection of the uterosacral ligament, hysterosacropexy, incision of pseudo-peritoneal cysts, coagulation of perforation site following uterus perforation during curettage)Laparoscopically assisted vaginal hysterectomy (LAVH) with/without adnexal surgeryLaparoscopically assisted supracervical hysterectomy (LASH)Total laparoscopic hysterectomy (TLH) with adnexal surgeryVaginal hysterectomy without adnexal surgeryAnterior and posterior colporrhaphyRemoval of breast implant and capsule with wound revisionImplant replacement and breast scar revision
  **Class 3 -- very invasive:**
  (Mini-) laparotomy (myoma enucleation, hysterectomy with/without adnexal surgery, supracervical hysterectomy, adenectomy, ovariectomy, resection of ovarian cysts, salpingotomy, omentectomy, resection of peritoneal retention cysts, excision of parts of the uterine wall to treat adenomyosis of the uterus, removal of necrotic tissue and suturing of the uterine wall to treat wall dehiscence, adhesiolysis, chromopertubation)Subcutaneous mastectomy with reconstructionMastopexyBreast reconstruction with latissimus dorsi flapBreast implant placement
  -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

The level of significance was set at p = 0.05. Internal consistency to measure the reliability of the questionnaires used in the study was determined using Cronbachʼs alpha coefficient (α), with SPSS used to calculate Cronbachʼs alpha coefficient. A Cronbachʼs alpha coefficient of more than 0.80 indicates a good internal consistency and therefore a reliable testing method [@R11578996-21] .

Statistical methods used for evaluation
---------------------------------------

The investigated factors which could potentially have an impact included both nominally and ordinally scaled variables as well as metric scaled measurements. Independent variables were considered target values for the mean Recovery Index score, making them dependent metrically scaled variables. All evaluated variables were combined into a general linear mixed model to evaluate their impact on the course of the dependent variable (i.e., the Recovery Index score) over time. A stepwise backward elimination of the independent variables was carried out, in which the respective variable with the highest p-value (highest redundancy) was excluded from the analysis. The value of goodness-of-fit of the model was measured using the Akaike information criterion (AIC). Based on this principle, independent variables are excluded from analysis until the point when the goodness-of-fit of model, measured using the AIC, no longer improves.

Two of the research questions were examined with the help of univariate non-parametric tests, as the underlying data did not meet the requirements for parametric tests. Wilcoxon signed-rank test was used to compare the RAND-36 scores obtained at timepoint T0 with those from timepoint T3. Mann-Whitney U-test was used to evaluate capacity to work when comparing 2 independent groups, and Kruskal-Wallis H test was used to compare 3 groups. If the latter test showed a significant result, a Bonferroni test was carried out as a post-hoc test for pairwise comparisons of characteristics of the independent variables.

Ethics vote and data protection
-------------------------------

This research project was advised and approved by the Ethics Committee of Charité Berlin, Ethikausschuss I, Campus Charité Mitte (application number EA1/111/15). The study complies with the guidelines of Charité on ensuring good scientific practice and with the Berlin Law on Data Protection.

Results
=======

Study population
----------------

During the observation period from June to December 2015, a total of 269 patients were asked to participate in the study during their stay in hospital. 81 patients (30%) declined to participate. 57 of these patients (again 70%) had a migration background; inadequate command of German meant that 34 of these 57 women were unable or unwilling to participate in the study. Other reasons cited for declining to participate included, in particular, the 3 planned subsequent telephone surveys. Some of the women felt that the questionnaire was too big or that some of the questions were too personal. Others felt that participating in the study was too overwhelming for psychological reasons (e.g., because of their depressed mood postoperatively). Six of the 188 patients who participated had to be subsequently excluded from in the study because the resected specimen was found to be malignant. Ultimately, questionnaires from 182 women were included at timepoint T0. At this timepoint (T0), the surveyed women were between 19 and 67 years old (mean 40.45; SD: 11.56). A total of 49 patients (27%) had a migration background.

Response rate for every timepoint of the survey
-----------------------------------------------

Out of the original 182 patients, 151 patients (38%) could be reached at timepoint T1, 128 patients (70%) could be contacted at timepoint T2, and 106 patients (58%) were reached at timepoint T3 for the respective telephone survey. The Recovery Index (RI) questionnaire showed a good rate of reliability for all survey timepoints (T1-α: 0.870; T2-α: 0.813; T3-α: 0.813). This was also the case for the RAND-36 ( [Table 5](#TB11578996-5){ref-type="table"} ).

Invasiveness of surgical intervention
-------------------------------------

A high Recovery Index (RI) score indicates a good recovery. As the level of invasiveness of the procedure increased, the RI was only found to clearly decrease at timepoint T1. Overall, the RI score increased over time ( [Fig. 1](#FI11578996en-1){ref-type="fig"} ) irrespective of the level of invasiveness of the surgical procedure.

![ Course of recovery (Recovery Index \[RI\]) over time.](10-1055-a-1157-8996-igf01){#FI11578996en-1}

Peri- and postoperative complications
-------------------------------------

Five patients (3%) had complications from surgery during their stay in hospital. The patients who experienced complications during their stay in hospital reported significantly lower RI scores. Similarly, RI scores were also lower if complications occurred postoperatively in the time after discharge from hospital up until the third survey at timepoint T3.

Preoperative psychological wellbeing
------------------------------------

The applicable domain of the RAND-36 was used to evaluate preoperative psychological wellbeing. The mean score of the study population for this domain was 65.98 (SD: 18.13) at timepoint T0.

Preoperative physical functioning
---------------------------------

Out of a maximum possible score of 100, the mean score for this domain at timepoint T0 was 85.16 (SD: 18.90) for all study participants.

Life satisfaction
-----------------

During their stay in hospital, patients were asked about their level of satisfaction (0 to a maximum of 10 points on a Likert scale) with regard to different aspects of their life. The mean satisfaction score for all surveyed aspects of their life was 7.37 (SD: 1.38).

Postoperative feelings of anxiety
---------------------------------

The mean score at timepoint T1 was 2.59 (SD: 2.64). 49 patients (33%) stated that they had no feelings of anxiety, and only 4 patients (3%) reported a score of 9 points. At timepoint T2 the mean score was 2.57 (SD: 2.54). 37 patients (29%) reported not feeling anxious at all, while 2 women (2%) responded with a very high score, reporting 9 and 10 points, respectively. The mean score at timepoint T3 was 2.88 (SD: 2.40). 25 patients (24%) had no feelings of anxiety and 1 patient (1%) reported the highest level of anxiety. The overall RI score decreases when patients report increasing levels of anxiety.

The general linear mixed model, which included all previously described independent variables scored at the different time points, confirmed that RI scores increased significantly over time postoperatively ( [Fig. 1](#FI11578996en-1){ref-type="fig"} ).

[Table 2](#TB11578996-2){ref-type="table"} shows the results of this model, i.e. prior to backward elimination. To improve the accuracy of the model, the following influencing factors were successively eliminated from the full model: household, committed relationship, formal education, occupation, migration background, satisfaction with life situation, level of invasiveness of the surgical procedure, pre-existing conditions, and patient age. [Table 3](#TB11578996-3){ref-type="table"} shows the results of the final model, i.e. the variables which had a significant impact on the course of the RI after backward elimination of independent variables. Sociodemographic variables such as migration background or level of education had no significant impact. Evaluation of medical factors potentially affecting recovery showed that in-hospital and postoperative complications, relevant previous operations, and preoperative physical functioning had a significant impact on the recovery process (RI). Of the evaluated psychological factors, postoperative feelings of anxiety and preoperative psychological wellbeing had a significant impact on the course of the RI, but sociodemographic factors did not. Moreover, overall recovery (RI) improved over time ( [Fig. 1](#FI11578996en-1){ref-type="fig"} ).

###### 

**Table 2**  Results of the evaluation based on a general linear mixed model **prior to** backward elimination, using the Recovery Index (RI) as the target value.

  Influencing factors                    p-value    F-value
  -------------------------------------- ---------- ---------
  Level of invasiveness                  0.034      3.476
  In-hospital complications              0.021      5.452
  Pre-existing medical condition(s)      0.134      2.277
  Previous operations                    0.029      4.892
  Living alone                           0.231      1.448
  School qualifications                  0.715      0.337
  In work                                0.670      0.182
  In a committed relationship            0.661      0.193
  Migration background                   0.152      1.907
  Feelings of anxiety                    0.026      3.700
  Postoperative complications            \< 0.001   77.773
  Patient age                            0.491      0.478
  Satisfaction with life situation       0.194      1.709
  Preoperative physical functioning      0.096      2.815
  Preoperative psychological wellbeing   0.189      1.747
  Time (improvement of RI over time)     \< 0.001   82.559

###### 

**Table 3**  Additional statistics based on the general linear mixed model **after** backward elimination, using the Recovery Index (RI) as the target value.

  Influencing factors                    Coefficient   95% confidence interval   p-value
  -------------------------------------- ------------- ------------------------- -----------
  Complications occurred in hospital                                             
  yes                                    − 7.935       − 13.226 -- − 2.644       0.004
  no                                     Reference     Reference                 Reference
  Previous operation(s)                                                          
  yes                                    − 2.138       − 3.751 -- − 0.526        0.010
  Feelings of anxiety                                                            
  a little                               3.209         1.258 -- 5.159            0.001
  moderate                               2.531         0.615 -- 4.448            0.010
  strong                                 Reference     Reference                 Reference
  Postoperative complications                                                    
  yes                                    − 5.928       − 7.214 -- − 4.642        \< 0.001
  no                                     Reference     Reference                 Reference
  Timepoint                                                                      
  T1                                     − 6.662       − 7.863 -- − 5.462        \< 0.001
  T2                                     − 1.224       − 2.223 -- − 0.225        0.017
  T3                                     Reference     Reference                 Reference
  Preoperative physical functioning      0.0635        0.0195 -- 0.108           0.005
  Preoperative psychological wellbeing   0.0587        0.0141 -- 0.1033          0.010
  Constant term                          33.875        29.005 -- 38.745          \< 0.001

Health-related quality of life
------------------------------

The data were evaluated to see whether the scores of individual domains changed over time. All scores, with the exception of the domains "emotional role functioning" and "perception of general health", improved significantly from timepoint T0 to timepoint T3 ( [Tables 4](#TB11578996-4){ref-type="table"} and [5](#TB11578996-5){ref-type="table"} ).

###### 

**Table 4**  Descriptive statistics for individual RAND-36 domains at timepoints T0 and T3 (N = number, SD = standard deviation, α = Cronbachʼs alpha).

  RAND-36 domain                          N     Mean    Median   SD      α
  --------------------------------------- ----- ------- -------- ------- -------
  Physical functioning                                                   
  T0                                      182   85.16   90.00    18.90   0.880
  T3                                      106   90.24   100.00   15.86   0.876
  Physical role functioning                                              
  T0                                      182   58.24   75.00    43.51   0.903
  T3                                      106   83.49   100.00   32.35   0.896
  Emotional role functioning                                             
  T0                                      182   69.05   100.00   39.96   0.839
  T3                                      106   72.96   100.00   39.07   0.858
  Energy/exhaustion                                                      
  T0                                      182   49.86   50.00    19.38   0.805
  T3                                      106   54.62   55.00    17.74   0.825
  Psychological wellbeing                                                
  T0                                      182   65.98   66.00    18.13   0.814
  T3                                      106   70.72   74.00    17.76   0.852
  Social functioning                                                     
  T0                                      182   82.14   100.00   26.26   0.874
  T3                                      106   92.10   100.00   17.28   0.794
  Pain                                                                   
  T0                                      182   65.38   67.50    33.50   0.878
  T3                                      106   90.47   100.00   20.67   0.906
  Perception of general state of health                                  
  T0                                      182   65.11   70.00    21.33   0.767
  T3                                      106   66.27   72.50    24.17   0.854
  Changes to state of health                                             
  T0                                      182   42.31   50.00    24.42   --
  T3                                      106   66.04   50.00    27.64   

###### 

**Table 5**  Comparison between the individual domains of the RAND-36 survey for timepoints T0 and T3 -- results of significance testing.

  RAND-36 domain                          p-value
  --------------------------------------- ----------
  Physical functioning                    0.001
  Physical role functioning               \< 0.001
  Emotional role functioning              0.129
  Energy/exhaustion                       0.026
  Psychological wellbeing                 0.008
  Social functioning                      0.001
  Pain                                    \< 0.001
  Perception of general state of health   0.326
  Changes to state of health              \< 0.001

Duration of time signed off work
--------------------------------

Six weeks after discharge from hospital, patients who were employed or in training were asked about the length of time they were signed off work and patients who were self-employed or freelancers were asked how long it had been until they were fully able to work again. These questions applied to 132 patients. The remaining women in the study were either not working or had already retired at the time of the survey. Of these 132 women, 95 patients (i.e., 72%) were surveyed again and the length of time they were off work was recorded. All medical sick notes were issued by registered physicians. The mean time off work was 24.08 days (SD: 15.32). [Fig. 2](#FI11578996en-2){ref-type="fig"} shows the time signed of work as a function of the level of invasiveness of the procedure. As expected, the higher the level of invasiveness, the longer the time off work.

![ Time signed off work in days, according to the 3 levels of invasiveness (n).](10-1055-a-1157-8996-igf02){#FI11578996en-2}

Estimation of fitness for work
------------------------------

As described above, patients were asked at each subsequent telephone interview how they evaluated their current fitness for work using a scale ranging from 0 = "incapable of work" to 10 = "fully able to work". At timepoint T1 the mean patient score was 5.22 (SD: 3.11), at timepoint T2 it was 7.87 (SD: 2.46), and at timepoint T3 it was 8.52 (SD: 2.10). Patientsʼ fitness for work increased continually over time.

Scores were subsequently compared to see whether postoperative fitness for work changed according to the level of invasiveness of the procedure and whether the occurrence of postoperative complications had an impact on patientsʼ estimation of their fitness for work. At timepoint T1, the estimation of patientsʼ fitness for work differed significantly between strongly and moderately invasive procedures and between strongly and slightly invasive procedures (p \< 0.001 and p = 0.002, respectively). At timepoint T2 only the difference between very and moderately invasive was significant (p = 0.028). At time T3 there was no significant difference in the estimation of fitness for work relating to the invasiveness of the procedure.

Analysis showed, however, that the occurrence of postoperative complications led to a significantly poorer estimation of fitness for work at all 3 timepoints (T1: p \< 0.001, T2: p \< 0.001, T3: p = 0.018).

Discussion
==========

Prospective studies on the factors influencing postoperative recovery which are based on complex statistical analysis and investigate changes over time are rare. Most previous studies which looked at recovery after gynecological procedures in the widest sense of the term compared the effects of different hysterectomy techniques. In one study published in 2008, Persson et al. compared recovery times for laparascopic and abdominal hysterectomies, and in a second study from 2010 they compared recovery times after supracervical and total abdominal hysterectomy and found no differences in postoperative recovery [@R11578996-12] ,  [@R11578996-22] . In contrast, according to the data by Brummer et al., laparoscopic hysterectomy had the shortest stay in hospital and the shortest time off work compared to vaginal or abdominal procedures [@R11578996-23] . The study by Vonk Noordegraaf et al. on which we partly based the idea for our study compares different gynecological abdominal procedures and divided them into 4 different classes according to their level of invasiveness [@R11578996-20] . Vonk Noordegraaf et al. found that increasingly levels of invasiveness of surgical procedures were associated with an increased risk of longer times off work [@R11578996-20] . Another study has shown that the time until patients can resume everyday activities becomes longer when the invasiveness of the procedure increases [@R11578996-24] . Similarly, the patients in our study who underwent the most invasive procedures were off work longest.

Our results about the recovery process were unexpected. Contrary to prior assumptions, more invasive procedures were not associated with delayed recovery. Other factors such as prior operations or pre-existing medical conditions played a greater role in the recovery process and led to a significantly poorer course of recovery. According to a study by Dessources and colleagues, patients with specific pre-existing medical conditions or whose pre-existing medical conditions meant that they had a higher ASA classification were more likely to require readmission to hospital after the initial discharge [@R11578996-25] . According to a study by Theunissen et al., ASA classification is also a predictor of postoperative recovery: patients with ASA classification level III had a poorer recovery than patients with ASA class I [@R11578996-26] .

Postoperative complications are associated with longer times off work, a higher rate of readmissions to hospital, and a higher risk of developing chronic postoperative pain [@R11578996-13] ,  [@R11578996-22] ,  [@R11578996-25] ,  [@R11578996-26] . Moreover, postoperative complications can result in a reduced capacity to work and higher feelings of anxiety [@R11578996-11] . Our study found that strong feelings of anxiety postoperatively had a negative impact on recovery. According to a study by Kagan et al., feelings of anxiety which are already present preoperatively have a negative impact on postoperative recovery [@R11578996-27] . According to other studies, this can lead to higher levels of postoperative pain or even result in chronic postoperative pain [@R11578996-28] ,  [@R11578996-29] . Our study did not investigate what the impact of complications which occurred in prior surgical procedures was on recovery. This point will be examined in further planned study.

An earlier study by Reitsma et al. showed an improvement in quality of life postoperatively after gynecological surgery [@R11578996-30] . The studies published to date have primarily focused on women who underwent hysterectomy. The studies mainly reported improvements in physical wellbeing, but often also found a positive impact on patientsʼ psychological situation and social relations [@R11578996-31] ,  [@R11578996-32] ,  [@R11578996-33] . Only one study reported that hysterectomy had no relevant impact on the patientsʼ psychological state [@R11578996-34] .

The patients surveyed in our study who were in work were signed off work for a mean of 24.1 days (the time off work after slightly invasive procedures was 15 days; the time off work after moderately invasive procedures was 20 days, and the mean time signed off work after very invasive procedures was 34 days). The time off work after slightly invasive procedures appears to be relatively long. However, similar figures have been reported elsewhere, for example in the study by Brummer et al. which compared the effects of different hysterectomy procedures [@R11578996-23] . Women who had an abdominal hysterectomy were off work for 32 days, women who had a vaginal hysterectomy were off work for 30 days, and women who underwent laparoscopic hysterectomy were off work for 22 days after surgery [@R11578996-23] . In the 2014 study by Vonk Noordegraaf et al., the time until returning to work was even longer, with 60 days off work following moderately invasive and 69 days off work after very invasive surgical procedures; the time off work after slightly invasive procedures was 14 days [@R11578996-20] . Brölmann et al. reported in their study that 8 weeks after a gynecological operation, only 50% of patients had fully returned to work, 30% of patients were working part of the time by this point, and 20% were still signed off work [@R11578996-4] .

However, it should be noted that it is not possible, based on the number of days on which women are signed off work with a medical sick note, to differentiate between patient-related (not robust enough yet, etc.) and physician-related factors (unclear basis for determining duration of sick leave, subjective influences culminating in an extension of sick leave to accommodate patient wishes, and similar). Moller et al. noted that gynecologists who issued sick notes for women undergoing hysterectomy gave longer periods of sick leave to women whose work involved heavy physical work compared to women who only had to carry out light physical work [@R11578996-8] . There are some general indications that patients who are self-employed and therefore unable to earn any income in the time they are off work tend to return to work earlier than employees, although not all studies have borne this out [@R11578996-5] ,  [@R11578996-20] ,  [@R11578996-35] . Sometimes sick leave is extended beyond the recommended period at the request of the affected women [@R11578996-10] . In their study, Bouwsma et al. found that both the period until patients returned to work and the period until various physical activities were resumed were longer than the period recommended by experts [@R11578996-24] . Moreover, patient expectations of having a long period of sick leave can lead to an extended sick leave [@R11578996-20] . These factors could have resulted in patients in our study being on sick leave for a relatively long time after not very invasive procedures, even though the expected physical limitations and pain after such operations are usually low(er). Because of the resulting time away from work, this also has an economic relevance for society as a whole.

One week after being discharged from hospital, women without postoperative complications had recovered around 60% of their capacity to work and after six weeks they had recovered 80% of their capacity to work. After 7 -- 8 months, patients had recovered a mean of 90% of their capacity to work. Women who experienced postoperative complications reported a significantly lower capacity to work at all 3 timepoints (T1: 30%, T2: 60%, T3: 70%). These figures are comparable with the findings in the study of Doll et al. [@R11578996-11] .

Strengths and Limitations of the Study
======================================

Strengths
---------

To our knowledge, this is the first study on this topic in Germany which measures changes over time using 4 timepoints spaced at relatively long intervals, uses internationally validated questionnaires and expressly includes women with a migration background.

Limitations
-----------

1.  It was not possible to question all of the patients over the entire period of the study. At timepoint T3 only 58% of the women originally enrolled in the study were still available for questioning.

2.  Postoperative recovery is a complex, multidimensional process. It is possible that our questionnaire did not cover all aspects.

3.  The study was a single-center study.

Conclusions for Clinical Practice
=================================

The development and implementation of so-called Fast Track Surgery (FTS) or Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) programs to reduce time in hospital, complication rates, the rates of readmission to hospital, and hospital costs are now quite common [@R11578996-36] ,  [@R11578996-37] ,  [@R11578996-38] . Such programs mainly focus on the immediate postoperative phase when patients are still in hospital.

Vonk Noordegraaf et al. have developed an e-health program for the Netherlands specifically for gynecological patients [@R11578996-39] ,  [@R11578996-40] . In this program, women who underwent gynecological surgery for benign indications were given personalized recommendations with regard to resuming everyday activities and returning to work. The aim was to make it easier to reintegrate at work [@R11578996-39] ,  [@R11578996-40] . Such programs along with the necessary scientific monitoring and evaluation should be developed and implemented in Germany to particularly support those patients who are at risk of having longer postoperative recovery times. With the help of further studies based on our results, it should be possible to identify patients who are at risk. In addition, such programs could help reduce the time off work, particularly after less invasive procedures which our study found to be associated with relatively long sick leave times, by offering targeted information and support.

Note
====

This study was supported by a research grant from the German Society for Psychosomatic Gynecology and Obstetrics (DGPFG).
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Einflussfaktoren auf die postoperative Genesung und Krankschreibungsdauer bei Patientinnen mit benigner Operationsindikation -- Ergebnisse einer prospektiven Studie

gynäkologische Operation

Lebensqualität

Rekonvaleszenz

Einleitung
==========

Unter Rekonvaleszenz wird ein Prozess resp. die Zeit der Genesung nach einer Erkrankung oder Operation verstanden [@R11578996-1] . Die postoperative Genesung lässt sich nicht durch einen einzelnen Parameter messen, wie z. B. Schmerzfreiheit. Es handelt sich vielmehr um einen komplexen und multidimensionalen Prozess, der neben physischen und psychischen auch soziale und ökonomische Aspekte umfasst [@R11578996-2] ,  [@R11578996-3] , wobei bisher nur sehr wenige prospektive Studien existieren, die den Einfluss mehrerer Faktoren untersucht und in ihrem Zeitbezug ausgewertet haben.

Die Zeit bis zur Rückkehr in den Arbeitsprozess nach einer gynäkologischen Operation aus benigner Indikation ist oft relativ lang [@R11578996-4] . Offenbar haben Invasivität und Komplexität der durchgeführten gynäkologischen Operation, die Erwartungen der Patientin bezüglich der Krankheitsdauer und der präoperative, funktionelle Gesundheitszustand einen prädiktiven Wert für die Dauer bis zur Wiederaufnahme der Arbeitstätigkeit; diese scheint aber auch abhängig von der durch Ärzte empfohlenen „Krankschreibungsdauer" zu sein [@R11578996-5] ,  [@R11578996-6] . Es finden sich unterschiedliche ärztliche Empfehlungen zur Krankschreibungsdauer bei hysterektomierten und aus anderen Gründen gynäkologisch operierten Patientinnen, die oft erheblich voneinander abweichen. Evidenzbasierte Leitlinien liegen dazu bisher nicht vor [@R11578996-7] ,  [@R11578996-8] . Auch international ist die Datenlage bei benignen Erkrankungen uneinheitlich. So reichte beispielsweise die empfohlene Krankschreibungsdauer nach einer abdominal durchgeführten Hysterektomie aufgrund einer benignen Indikation in einer in Großbritannien durchgeführten Datenauswertung von 2 bis zu mehr als 12 Wochen [@R11578996-9] . Johansen et al. berichteten 2008, dass weniger als die Hälfte der Frauen nach einer Hysterektomie ihre Arbeitstätigkeit 1 Woche nach der empfohlenen Krankschreibungsdauer wieder aufgenommen hatten [@R11578996-10] . Stattdessen hatten die meisten Patientinnen ihre Krankschreibung aus eigener Initiative verlängern lassen [@R11578996-10] .

Postoperative Komplikationen führen nicht nur zu einer negativen Beeinflussung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, sondern auch häufig zu einer verlängerten Krankschreibungsdauer und gehen zusätzlich mit einem schlechteren körperlichen Wohlbefinden sowie einem anhaltenden oder sogar verstärkten Gefühl der Angst einher [@R11578996-11] ,  [@R11578996-12] ,  [@R11578996-13] .

Bisher wenig untersucht worden ist, ob soziodemografische Faktoren auch Einfluss auf die postoperative Genesung nach einem chirurgischen Eingriff haben. Brölmann et al. (2009) stellten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Bildungsgrad einer Patientin und ihrer Zeit bis zur Wiederaufnahme der Arbeitstätigkeit nach einer gynäkologischen Operation fest [@R11578996-4] . Allerdings war Arbeitslosigkeit ein Risikofaktor für die Entwicklung von Depressionen bei kurz zuvor hysterektomierten Patientinnen [@R11578996-14] . Ebenso war eine geringe soziale Unterstützung durch Partner, Familie oder Freunde mit einem schlechteren Outcome assoziiert [@R11578996-15] . Größere systematische Studien zur postoperativen Genesungsphase nach gynäkologischen Operationen liegen bisher aus Deutschland nicht vor.

Mit einer prospektiven monozentrischen Studie sollte daher geklärt werden, ob und wie medizinische, psychische und/oder soziodemografische Faktoren die postoperative Rekonvaleszenzphase beeinflussen.

Methodik und Patientinnenkollektiv
==================================

Studiendesign
=============

Alle Patientinnen, die wegen einer gutartigen gynäkologischen Erkrankung im 7-Monats-Zeitraum Juni bis Dezember 2015 in der Klinik für Gynäkologie am Campus Virchow-Klinikum der Charité -- Universitätsmedizin Berlin (Direktor: Univ. Prof. Dr. Dr. h. c. J. Sehouli) einen operativen Eingriff erhielten, wurden konsekutiv zur Studienteilnahme eingeladen. Die Patientinnen sollten zu 4 Zeitpunkten postoperativ befragt werden: erste Befragung während des stationären Aufenthalts (T0) der Patientin („face-to-face-Interview"); 3 weitere Befragungen als Telefoninterview eine (T1) und 6 Wochen (T2) sowie 7 -- 8 Monate (T3) nach Entlassung. Alle Befragungen (T0 -- T3) wurden durch dieselbe Studienmitarbeiterin (S. S.) durchgeführt, die bei den Interviews mit türkischsprachigen Patientinnen durch eine geschulte studentische Mitarbeiterin mit türkischem Migrationshintergrund unterstützt wurde. Die Patientinnen wurden frühestens am 1. postoperativen Tag und spätestens am Tag der Entlassung befragt. Zuvor wurde ihnen Informationsmaterial zum Forschungsprojekt und zum Datenschutz ausgehändigt. Das Fragebogenpaket lag in deutscher und türkischer Sprache vor.

Einschlusskriterien
===================

Patientinnen zwischen 18 und 67 Jahren, die während des o. g. Zeitraums an der Klinik operiert wurden, die Einverständniserklärung zur Studie unterschrieben hatten und mit der Erfassung ihrer Telefonnummer für die Befragungen T1 -- T3 einverstanden waren.

Fragebögen und Studienablauf
============================

Der erste, für die Befragung während des stationären Aufenthalts verwendete Fragebogen bestand aus 4 Teilen (A -- D). Teil A erfasste soziodemografische Daten wie Wohnsituation, Berufstätigkeit und Schulabschluss (für die Auswertung wurde eine Gruppierung in Patientinnen mit niedrigem Bildungsgrad = kein Schulabschluss bzw. nur Besuch der Grundschule oder Hauptschulabschluss, mittlerem Bildungsgrad = Realschulabschluss, POS oder Mittelschule, hohem Bildungsgrad = Abitur/Fachabitur oder Universitäts-/Fachhochschulabschluss vorgenommen). Außerdem wurden Angaben zur Zufriedenheit mit der derzeitigen Wohn-, Einkommens-, beruflichen und familiäre Situation, zur Gesundheit und zur Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt erfasst; die Bewertung erfolgte jeweils auf einer Likert-Skala von 0 („ganz und gar unzufrieden") bis 10 („ganz und gar zufrieden"). Teil B des Fragebogens erfasste Angaben zu Migration und Akkulturation (Frankfurter Akkulturationsskala \[FRAKK\]) [@R11578996-16] . Für die Festlegung eines Migrationshintergrunds (MH) wurde die Definition nach Schenk et al. (2006) verwendet: Ein Migrationshintergrund liegt vor, wenn als Muttersprache nicht Deutsch angegeben bzw. die Person nicht in Deutschland geboren wurde oder mindestens einen Elternteil hat, für welchen dies zutrifft [@R11578996-17] . Teil C umfasste einen evaluierten Fragebogen zum Gesundheitszustand (RAND-36), Teil D erfragte Angaben zur Einschätzung der aktuellen Arbeitsfähigkeit und einem möglichen Gefühl der Angst [@R11578996-18] ,  [@R11578996-19] .

Zusätzlich zu den Fragebogenangaben wurden medizinische Daten aus den Patientinnenakten für die Datenanalyse herangezogen.

In 3 poststationären telefonischen Befragungen T1 -- T3 wurde stets nach postoperativen Komplikationen, wie beispielsweise Wundinfektionen oder Nachblutungen, nach dem aktuellen Schmerzmittelbedarf, nach der aktuellen Arbeitsfähigkeit und der Stärke eines möglichen Angstgefühls gefragt (0 = „keinerlei Angst" bis 10 = „stärkste Angst" auf einer 11er-Likert-Skala; für die Auswertung erfolgte die Gruppierung in wenig Angst = Punktwert von 0 bis 3, mäßige Angst = 4 bis 6 Punkte, starke Angst = 7 -- 10 Punkte). Ihre aktuelle Arbeitsfähigkeit schätzten die Patientinnen auf einer Skala von 0 = „arbeitsunfähig" bis 10 = „voll arbeitsfähig" ein. Ging eine Patientin keiner Beschäftigung nach, wurde sie gefragt, wie gut sie in der Lage ist, ihre täglichen Aufgaben (beispielsweise im Haushalt) zu verrichten. Zusätzlich wurden jeweils die 10 Fragen des sog. Recovery Index gestellt [@R11578996-19] . Während des 2. Telefoninterviews (T2) wurde die Patientin zudem gefragt, wie lange sie krankgeschrieben war bzw. ab wann sie wieder voll ihrer Arbeit nachgehen konnte. Als 1. Tag der Krankschreibung wurde der 1. Tag nach der Klinikentlassung definiert.

Während der letzten Nachbefragung (T3) 7 -- 8 Monate nach Entlassung aus der Klinik wurde außerdem noch einmal der Fragebogen zum Gesundheitszustand (RAND-36) abgefragt.

Statistische Auswertung der Fragebögen
======================================

Die ausgefüllten Fragebögen wurden durch eine Ziffernfolge pseudonymisiert und mittels SPSS (IBM SPSS Statistics Version 24) ausgewertet.

Auswertung des Recovery Index (RI)
==================================

Die Datenanalyse erfolgte in Anlehnung an Kluivers et al. (2008) [@R11578996-19] . Ein hoher Punktwert im RI repräsentiert einen hohen Grad der Rekonvaleszenz bzw. Genesung [@R11578996-19] . Der Recovery Index wurde ursprünglich zur Befragung von Patientinnen, die sich einer Hysterektomie unterzogen hatten, entwickelt [@R11578996-19] und dann durch von Vonk Noordegraaf et al. (2014) auch für Patientinnen mit anderen gynäkologischen Eingriffen im Bauchraum verwendet [@R11578996-20] . Da in unsere Studie auch Patientinnen mit Mammaeingriffen einbezogen wurden, wurde der Originaltext („Sogar, wenn ich gar nichts tue, habe ich regelmäßig Bauchschmerzen.") verallgemeinernd auf „... Schmerzen im ehemaligen Operationsgebiet" verändert.

Auswertung des RAND-36
======================

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu erfassen, wurde der Fragebogen RAND-36 der RAND-Corporation verwendet. Dieser Fragebogen entspricht den Fragen des Short Form-36 Gesundheits-Survey (SF-36) [@R11578996-18] . Er besteht aus 36 Fragen, die 8 verschiedene Dimensionen abdecken: Tatkraft/Erschöpfung, körperliche Funktionsfähigkeit, Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, körperliche Rollenfunktion, emotionale Rollenfunktion, soziale Funktionsfähigkeit und psychisches Wohlbefinden. Außerdem beinhaltet er eine Frage zur Änderung des Gesundheitszustandes im Laufe der Zeit [@R11578996-18] . Die Fragen des RAND-36 zum Zeitpunkt T0 beziehen sich alle auf die Zeit unmittelbar vor dem durchgeführten operativen Eingriff und wurden daher im Verlauf teilweise modifiziert, so beispielsweise Frage 21: „Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen *vor der Operation* ?". Außerdem wurde der Fragebogen zum Zeitpunkt T3 verändert, sodass die 2. Frage des RAND-36 nun folgendermaßen lautete: „Im Vergleich zum *Zeitpunkt vor der Operation* , wie würden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?". Um untersuchen zu können, ob die präoperative physische Funktionsfähigkeit bzw. das präoperative psychische Wohlbefinden Einfluss auf die postoperative Genesung hat, wurde ebenfalls der RAND-36 genutzt. Dazu wurden die Punktwerte der einzelnen Fragen eben dieser Dimensionen „Physische Funktionsfähigkeit" und „Psychisches Wohlbefinden" aus der 1. Befragung (T0) addiert.

Invasivitätsklassen
===================

Die durchgeführten Eingriffe wurden zunächst in Anlehnung an eine entsprechende Einteilung von Vonk Noordegraaf et al. (2014) durch 2 der Autoren (S. S., M. D.) in 4 Invasivitätsklassen eingeteilt:

1.  „sehr wenig",

2.  „wenig",

3.  „mäßig" und

4.  „sehr invasiv" [@R11578996-20] .

Da die Fallzahl der Gruppe 1 sehr gering war, wurden diese Fälle mit den „wenig" invasiven Eingriffen (Gruppe 2) zusammengeführt, sodass die Auswertung nach 3 Invasivitätsklassen erfolgte ( [Tab. 1](#TB11578996DE-1){ref-type="table"} ). Bei einigen Patientinnen wurden kombinierte Eingriffe durchgeführt, deren einzelne Komponenten unterschiedlichen Invasivitäsklassen zuzuordnen waren. In diesem Fall wurde die Patientin nach dem am meisten invasiven Eingriff der entsprechenden Invasivitätsklasse zugeordnet.

###### 

**Tab. 1**  Zuordnung der operativen Eingriffe zu den 3 Invasivitätsklassen (modifiziert nach Vonk Noordegraaf et al. \[2014\] [@R11578996-20] ).

  ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  **Klasse 1 -- wenig invasiv:**
  Laservaporisation von Kondylomen an Vulva/Vagina/PortioAbortkürettageHysteroskopie (ggf. mit Myom-/Polypabtragung)AbrasioLoop-KonisationEntfernung von Granulomen am ScheidengrundAbszessspaltung und Tamponadeneinlage bei Mammaabszess/VulvaabszessMarsupialisation bei Bartholinischem PseudoabszessSkinning-VulvektomieNaht der Scheidenränder bei Erosion im Bereich eines liegenden TVT-BandesNekroseexzision und Narbenkorrektur an der Mamma
  **Klasse 2 -- mäßig invasiv:**
  Laparoskopie (Myomenukleation, Ovarialzysten-/Paratubarzysten-/Hydatidenzystenexstirpation, Salpingotomie, Adnektomie, Keilexzision des Ovars, \[partielle\] Salpingektomie, Resektion des Lig. sacrouterinum, Hysterosakropexie, Eröffnung von Pseudoperitonealzysten, Koagulation einer Perforationsstelle bei Uterusperforation nach Kürettage)laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie (LAVH) cum Adnexe/sine Adnexelaparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie (LASH)totale laparoskopische Hysterektomie (TLH) sine Adnexevaginale Hysterektomie sine Adnexevordere und hintere KolporrhaphieProthesenkapselentfernung und Wundrevision der MammaProthesenwechsel und Narbenkorrektur der Mamma
  **Klasse 3 -- sehr invasiv:**
  (Mini-)Laparotomie (Myomenukleation, Hysterektomie cum Adnexe/sine Adnexe, suprazervikale Hysterektomie, Adnektomie, Ovarektomie, Ovarialzystenexstirpation, Salpingotomie, Omentektomie, Exstirpation von peritonealen Retentionszysten, Ausschneidung von Teilen der Uteruswand bei Adenomyosis uteri, Entfernung von Nekrosen und Vernähung der Uteruswand bei Wanddehiszenz, Adhäsiolyse, Chromopertubation)subkutane Mastektomie mit WiederaufbauMastopexieWiederaufbau der Mamma mittels Latissimus-dorsi-LappenProtheseneinlage der Mamma
  ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Als Signifikanzniveau wurde p = 0,05 festgelegt. Um die Reliabilität der verwendeten Fragebögen zu messen, wurde die sogenannte interne Konsistenz bestimmt. Hierfür wurde der mittels SPSS berechnete Cronbachs-alpha-Koeffizient (α) verwendet. Ein Cronbachs-alpha-Koeffizient höher als 0,80 spricht für eine gute interne Konsistenz und damit für ein reliables Testverfahren [@R11578996-21] .

Statistische Methodik der Auswertungen
======================================

Bei den beobachteten potenziellen Einflussgrößen handelte es sich sowohl um nominal als auch um ordinal skalierte Variablen sowie metrisch skalierte Messungen. Diese unabhhängigen Variablen wurden in Bezug auf den Mittelwert des Recovery Index als Zielgröße betrachtet, bei dem es sich somit um eine abhängige Variable mit metrischer Skalierung handelte. Alle auszuwertenden Variablen wurden in einem allgemeinen linearen gemischten Modell zusammengefasst, um eine Aussage über deren Einfluss auf den Verlauf der abhängigen Variablen (also den Wert des Recovery Index) in der Zeit machen zu können. Es wurde eine schrittweise Rückwärtselimination der unabhängigen Variablen durchgeführt, indem jeweils die Variable, welche den höchsten p-Wert (höchste Redundanz) aufwies, aus der Analyse ausgeschlossen wurde. Dabei wurde auf den Wert der Anpassungsgüte des Modells, gemessen durch Akaikes-Informationskriterium (AIC), geachtet. Nach diesem Prinzip wurden so lange unabhängige Variablen aus der Analyse ausgeschlossen, bis sich die Anpassungsgüte des Modells, gemessen am AIC, nicht weiter verbesserte.

Zwei Fragestellungen wurden mithilfe von univariaten nicht parametrischen Testverfahren geprüft, da die zugrunde liegenden Daten nicht die Voraussetzungen für parametrische Tests erfüllten. Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test wurde zum Vergleich der Werte des RAND-36 zum Zeitpunkt T0 gegenüber T3 eingesetzt. Der Mann-Whitney-U-Test kam zur Einschätzung der Arbeitsfähigkeit zum Einsatz, wenn 2 unabhängige Gruppen zu vergleichen waren, bei 3 Gruppen der Kruskal-Wallis-H-Test. Wies der letztgenannte Test ein signifikantes Ergebnis auf, wurde der Bonferroni-Test als Post-hoc-Test durchgeführt, um die Merkmalsausprägungen der unabhängigen Variablen paarweise zu vergleichen.

Ethikvotum und Datenschutz
==========================

Das Forschungsprojekt wurde von der Ethikkommission der Berliner Charité, Ethikausschuss I, Campus Charité Mitte beraten und genehmigt (Antragsnummer EA1/111/15). Die Vorgaben der Charité zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis und des Berliner Datenschutzgesetzes wurden eingehalten.

Ergebnisse
==========

Studienkollektiv
================

Im Untersuchungszeitraum Juni bis Dezember 2015 wurden 269 Patientinnen während ihres Klinikaufenthalts zur Teilnahme an der Befragung eingeladen. 81 Patientinnen (30%) lehnten ab. Von diesen wiesen 57 Patientinnen (also wiederum 70%) einen Migrationshintergrund auf; bei 34 der 57 Frauen führten mangelnde Deutschkenntnisse dazu, dass sie nicht an der Studie teilnehmen konnten oder wollten. Als weitere Gründe für eine Nichtteilnahme wurde insbesondere die geplante 3-malige telefonische Nachbefragung genannt. Zudem erschien einigen Frauen der Fragebogen zu umfangreich bzw. einige Fragen zu persönlich. Andere fühlten sich aus psychischen Gründen (z. B. wegen einer postoperativ depressiven Stimmungslage) durch die Studienteilnahme überfordert. Von den 188 Patientinnen, die einbezogen werden konnten, mussten 6 Patientinnen aufgrund einer malignen Histologie des Operationspräparats nachträglich aus der Studie ausgeschlossen werden. Letztlich konnten also zum Zeitpunkt T0 Fragebögen von 182 Frauen einbezogen werden. Die befragten Frauen waren zu diesem Zeitpunkt (T0) zwischen 19 und 67 Jahre alt (M: 40,45; SD: 11,56). Insgesamt wiesen 49 Patientinnen (27%) einen Migrationshintergrund (MH) auf.

Rücklaufquote je Befragungszeitpunkt
====================================

Zum Zeitpunkt T1 konnten insgesamt noch 151 (83%), zum Zeitpunkt T2 128 (70%) und zum Zeitpunkt T3 106 von ursprünglich 182 Patientinnen (58%) erreicht und befragt werden. Der verwendete Fragebogen Recovery Index (RI) wies für alle Befragungszeitpunkte eine gute Reliabilität auf (T1-α: 0,870; T2-α: 0,813; T3-α: 0,813). Dies galt auch für den RAND-36 ( [Tab. 5](#TB11578996DE-5){ref-type="table"} ).

Invasivität des operativen Eingriffs
====================================

Ein hoher Punktwert im Recovery Index (RI) spricht für eine gute Genesung. Der RI nimmt mit steigender Invasivität des durchgeführten Eingriffs nur zum Zeitpunkt T1 eindeutig ab. Insgesamt steigt der RI im zeitlichen Verlauf ( [Abb. 1](#FI11578996de-1){ref-type="fig"} ) bei allen Invasivitätsklassen.

![ Verlauf der Genesung (Recovery Index RI) über die Zeit.](10-1055-a-1157-8996-igfde01){#FI11578996de-1}

Peri- bzw. postoperative Komplikationen
=======================================

Bei 5 Patientinnen sind im Rahmen ihres stationären Aufenthalts Komplikationen aufgrund der zuvor durchgeführten Operation aufgetreten (3%). Die Patientinnen, bei denen Komplikationen während des stationären Aufenthalts auftraten, gaben einen deutlich niedrigeren RI an. Auch bei Komplikationen, die erst im postoperativen Verlauf nach der Klinikentlassung bis zur dritten Nachbefragung T3 auftraten, ergaben sich niedrigere RI-Werte.

Präoperatives psychisches Wohlbefinden
======================================

Zur Bewertung des präoperativen psychischen Wohlbefindens wurde die entsprechende Dimension des RAND-36 verwendet. Der Mittelwert der Punktwerte dieser Dimension betrug im Studienkollektiv zum Zeitpunkt T0 65,98 (SD: 18,13).

Präoperative physische Funktionsfähigkeit
=========================================

Der Mittelwert der Punktwerte dieser Dimension, bei einem maximal möglichen Punktwert von 100, betrug für alle Studienteilnehmerinnen zum Zeitpunkt T0 85,16 (SD: 18,90).

Lebenszufriedenheit
===================

Während des stationären Aufenthalts wurden Angaben zur Zufriedenheit (0 bis max. 10 Punkte einer Likert-Skala) mit verschiedenen Lebensbereichen erfragt. Der Mittelwert für die Zufriedenheit aller abgefragten Lebensbereiche war 7,37 (SD: 1,38).

Postoperatives Gefühl der Angst
===============================

Zum Zeitpunkt T1 betrug der durchschnittliche Punktwert 2,59 (SD: 2,64). 49 Patientinnen (33%), hatten gar kein Gefühl der Angst, und nur 4 Patientinnen (3%) gaben einen Punktwert von 9 an. Zum Zeitpunkt T2 war der durchschnittliche Punktwert 2,57 (SD: 2,54). 37 Patientinnen (29%) gaben an, gar kein Gefühl der Angst zu verspüren, je 2 Frauen (2%) beantworteten die Frage mit einer sehr hohen Punktzahl von 9 bzw. 10. Zum Zeitpunkt T3 lag der durchschnittliche Punktwert bei 2,88 (SD: 2,40). 25 Patientinnen (24%) hatten gar kein Gefühl der Angst, 1 Patientin (1%) gab stärkste Angst an. Insgesamt nimmt der Wert des RI mit steigender Angstangabe der Patientin ab.

In der Anwendung eines allgemeinen linearen gemischten Modells, in welches alle zuvor beschriebenen unabhängigen Variablen zu den einzelnen Messzeitpunkten einbezogen wurden, bestätigte sich, dass die Werte des RI im postoperativen Verlauf signifikant zunahmen ( [Abb. 1](#FI11578996de-1){ref-type="fig"} ).

[Tab. 2](#TB11578996DE-2){ref-type="table"} präsentiert die Ergebnisse dieses Rechenmodells, also vor Rückwärtselimination. Um anschließend die Modellgüte zu verbessern, wurden folgende Einflussfaktoren nacheinander aus dem vollen Modell entfernt: Haushalt, feste Partnerschaft, Schulbildung, Berufstätigkeit, Migrationshintergrund, Zufriedenheit mit der Lebenssituation, Invasivitätsklasse der Operation, Vorerkrankungen und Patientinnenalter. In [Tab. 3](#TB11578996DE-3){ref-type="table"} wiederum sind die Ergebnisse des finalen Rechenmodells, also die Variablen mit signifikantem Einfluss auf den Verlauf des RI nach Rückwärtselimination der unabhängigen Variablen, zusammengestellt. Soziodemografische Größen wie Migrationshintergrund oder Bildungsgrad waren ohne signifikanten Einfluss. Von den medizinischen Einflussfaktoren haben demnach peristationäre und postoperative Komplikationen, relevante Voroperationen und die präoperative physische Funktionsfähigkeit einen signifikanten Einfluss auf den Genesungsprozess (RI). Unter den psychischen Faktoren hatten ein postoperativ bestehendes Gefühl der Angst und das präoperative psychische Wohlbefinden signifikanten Einfluss auf den Verlauf des RI, nicht aber soziodemografische Faktoren. Zudem besserte sich die Genesung (RI) insgesamt über den zeitlichen Verlauf ( [Abb. 1](#FI11578996de-1){ref-type="fig"} ).

###### 

**Tab. 2**  Ergebnis der Auswertung mit dem allgemeinen linearen gemischten Modell in Bezug auf den Recovery-Index (RI) als Zielgröße **vor** Rückwärtselimination.

  Einflussfaktoren                            p-Wert     F-Wert
  ------------------------------------------- ---------- --------
  Invasivitätsklasse                          0,034      3,476
  peristationäre Komplikation                 0,021      5,452
  Vorerkrankungen                             0,134      2,277
  Voroperationen                              0,029      4,892
  allein lebend                               0,231      1,448
  Schulabschluss                              0,715      0,337
  berufstätig                                 0,670      0,182
  in einer festen Partnerschaft               0,661      0,193
  Migrationshintergrund                       0,152      1,907
  Gefühl der Angst                            0,026      3,700
  postoperative Komplikation                  \< 0,001   77,773
  Patientinnenalter                           0,491      0,478
  Zufriedenheit mit der Lebenssituation       0,194      1,709
  präoperative physische Funktionsfähigkeit   0,096      2,815
  präoperatives psychisches Wohlbefinden      0,189      1,747
  Zeit (Verbesserung von RI über die Zeit)    \< 0,001   82,559

###### 

**Tab. 3**  Weiterführende Statistik der Auswertung mit dem allgemeinen linearen gemischten Modell in Bezug auf den Recovery-Index (RI) als Zielgröße **nach** Rückwärtselimination.

  Einflussfaktoren                            Koeffizient   95%-Konfidenzintervall   p-Wert
  ------------------------------------------- ------------- ------------------------ ----------
  peristationäre Komplikation                                                        
  ja                                          − 7,935       − 13,226 -- − 2,644      0,004
  nein                                        Referenz      Referenz                 Referenz
  Voroperationen                                                                     
  ja                                          − 2,138       − 3,751 -- − 0.526       0,010
  Gefühl der Angst                                                                   
  wenig                                       3,209         1,258 -- 5,159           0,001
  mäßig                                       2,531         0,615 -- 4,448           0,010
  stark                                       Referenz      Referenz                 Referenz
  postoperative Komplikation                                                         
  ja                                          − 5,928       − 7,214 -- − 4,642       \< 0,001
  nein                                        Referenz      Referenz                 Referenz
  Zeit                                                                               
  T1                                          − 6,662       − 7,863 -- − 5,462       \< 0,001
  T2                                          − 1,224       − 2,223 -- − 0,225       0,017
  T3                                          Referenz      Referenz                 Referenz
  präoperative physische Funktionsfähigkeit   0,0635        0,0195 -- 0,108          0,005
  präoperatives psychisches Wohlbefinden      0,0587        0,0141 -- 0,1033         0,010
  konstanter Term                             33,875        29,005 -- 38,745         \< 0,001

Gesundheitsbezogene Lebensqualität
==================================

Es wurde getestet, ob sich die Werte der einzelnen Dimensionen im zeitlichen Verlauf änderten. Tatsächlich besserten sich bis auf die Dimensionen „emotionale Rollenfunktion" und „allgemeine Gesundheitswahrnehmung" alle Werte vom Zeitpunkt T0 zum Zeitpunkt T3 signifikant ( [Tab. 4](#TB11578996DE-4){ref-type="table"} und [5](#TB11578996DE-5){ref-type="table"} ).

###### 

**Tab. 4**  Deskriptive Statistik der einzelnen Dimensionen des RAND-36 zu den Zeitpunkten T0 und T3 (n = Anzahl, SD = Standardabweichung, α = Cronbachs Alpha).

  Dimension des RAND-36               n     Mittelwert   Median   SD      α
  ----------------------------------- ----- ------------ -------- ------- -------
  körperliche Funktionsfähigkeit                                          
  T0                                  182   85,16        90,00    18,90   0,880
  T3                                  106   90,24        100,00   15,86   0.876
  körperliche Rollenfunktion                                              
  T0                                  182   58,24        75,00    43,51   0,903
  T3                                  106   83,49        100,00   32,35   0,896
  emotionale Rollenfunktion                                               
  T0                                  182   69,05        100,00   39,96   0,839
  T3                                  106   72,96        100,00   39,07   0,858
  Tatkraft/Erschöpfung                                                    
  T0                                  182   49,86        50,00    19,38   0,805
  T3                                  106   54,62        55,00    17,74   0,825
  psychisches Wohlbefinden                                                
  T0                                  182   65,98        66,00    18,13   0,814
  T3                                  106   70,72        74,00    17,76   0,852
  soziale Funktionsfähigkeit                                              
  T0                                  182   82,14        100,00   26,26   0,874
  T3                                  106   92,10        100,00   17,28   0,794
  Schmerzen                                                               
  T0                                  182   65,38        67,50    33,50   0,878
  T3                                  106   90,47        100,00   20,67   0,906
  allgemeine Gesundheitswahrnehmung                                       
  T0                                  182   65,11        70,00    21,33   0,767
  T3                                  106   66,27        72,50    24,17   0,854
  Änderung des Gesundheitszustandes                                       
  T0                                  182   42,31        50,00    24,42   --
  T3                                  106   66,04        50,00    27,64   

###### 

**Tab. 5**  Vergleich der einzelnen Dimensionen des Fragebogen RAND-36 zu den Zeitpunkten T0 und T3 -- Ergebnisse der Signifikanztestung.

  Dimension des RAND-36               p-Wert
  ----------------------------------- ----------
  körperliche Funktionsfähigkeit      0,001
  körperliche Rollenfunktion          \< 0,001
  emotionale Rollenfunktion           0,129
  Tatkraft/Erschöpfung                0,026
  psychisches Wohlbefinden            0,008
  soziale Funktionsfähigkeit          0,001
  Schmerzen                           \< 0,001
  allgemeine Gesundheitswahrnehmung   0,326
  Änderung des Gesundheitszustandes   \< 0,001

Krankschreibungsdauer
=====================

Sechs Wochen nach Entlassung wurden diejenigen Patientinnen, die sich in einem Angestelltenverhältnis oder in einer Ausbildung befanden, gefragt, wie lange sie krankgeschrieben wurden, und die Patientinnen, die selbstständig oder freiberuflich tätig waren, wie lange es gebraucht hatte, bis sie wieder voll ihrer Arbeitstätigkeit nachgehen konnten. Es handelte sich dabei insgesamt um 132 Patientinnen. Die restlichen Frauen gingen zum Befragungszeitpunkt keiner Beschäftigung nach oder waren bereits berentet. Von diesen 132 Frauen konnten 95 Patientinnen (demnach 72%) nachbefragt und deren Krankschreibungsdauer erfasst werden. Alle Krankschreibungen erfolgten durch niedergelassene Ärzte. Diese betrug durchschnittlich 24,08 Tage (SD: 15,32). Die [Abb. 2](#FI11578996de-2){ref-type="fig"} zeigt die Krankschreibungsdauer in Abhängigkeit von der Invasivitätsklasse des Eingriffs. -- Die Krankschreibungsdauer nimmt erwartungsgemäß mit steigender Invasivität zu.

![ Krankschreibungsdauer in Tagen unterteilt nach den 3 Invasivitätsklassen (n).](10-1055-a-1157-8996-igfde02){#FI11578996de-2}

Einschätzung der Arbeitsfähigkeit
=================================

Wie bereits geschildert, sollten die Patientinnen zu jeder Nachbefragung angeben, wie sie ihre aktuelle Arbeitsfähigkeit auf einer Skala von 0 = „arbeitsunfähig" bis 10 = „voll arbeitsfähig" einschätzen würden. Insgesamt hatten die Patientinnen zum Zeitpunkt T1 einen durchschnittlichen Punktwert von 5,22 (SD: 3,11), zum Zeitpunkt T2 von 7,87 (SD: 2,46) und zum Zeitpunkt T3 von 8,52 (SD: 2,10). Die Arbeitsfähigkeit nahm also im zeitlichen Verlauf kontinuierlich zu.

Anschließend wurde verglichen, ob sich die postoperative Arbeitsfähigkeit mit der Invasivität der Operation ändert und ob das Ereignis einer postoperativen Komplikation einen Einfluss auf die Einschätzung besitzt. Tatsächlich unterscheidet sich zum Zeitpunkt T1 die Einschätzung der Arbeitsfähigkeit zwischen sehr und mäßig invasiven Eingriffen sowie zwischen sehr und wenig invasiven Eingriffen signifikant (p \< 0,001 bzw. p = 0,002). Zum Zeitpunkt T2 ist lediglich noch der Vergleich zwischen sehr und mäßig invasiven Eingriffen signifikant (p = 0,028). Zum Zeitpunkt T3 wiederum gab es keine signifikanten Unterschiede in der Einschätzung der Arbeitsfähigkeit in Bezug auf die Invasivität.

Es zeigte sich aber, dass das Auftreten einer postoperativen Komplikation zu allen 3 Zeitpunkten zu einer signifikant schlechteren Einschätzung der Arbeitsfähigkeit führt (T1: p \< 0,001, T2: p \< 0,001, T3: p = 0,018).

Diskussion
==========

Prospektive Studien zu Einflussfaktoren auf die postoperative Genesung, bei denen komplexe statistische Analyse mit Zeitbezug vorgenommen wurde, sind rar. Die meisten bisher durchgeführten Studien, die sich im weitesten Sinne mit der Genesung nach gynäkologischen Operationen auseinandergesetzt haben, vergleichen Auswirkungen verschiedener Hysterektomietechniken. So konnten z. B. Persson et al. (2008; 2010) im Vergleich zwischen laparoskopischer und abdominaler bzw. zwischen suprazervikaler und der totalen abdominalen Hysterektomie keinen Unterschied in der postoperativen Genesung feststellen [@R11578996-12] ,  [@R11578996-22] , während die Daten von Brummer et al. (2009) zeigen, dass die laparoskopische Hysterektomie im Vergleich zur vaginalen oder abdominalen die kürzeste Krankenhausverweildauer und Krankschreibungsdauer aufwies [@R11578996-23] . Die Studie der Arbeitsgruppe von Vonk Noordegraaf et al. (2014), an die sich unsere Studie anlehnt, verglich verschiedene gynäkologische Eingriffe im Unterbauch und teilte diese in 4 Invasivitätsklassen ein [@R11578996-20] . Vonk Noordegraaf et al. (2014) stellten fest, dass eine steigende Invasivität des operativen Eingriffs mit einem erhöhten Risiko für eine verlängerte Dauer bis zu Aufnahme der Arbeitstätigkeit einherging [@R11578996-20] . Eine andere Studie zeigt, dass sich die Zeit bis zur Wiederaufnahme von Alltagsaktivitäten mit zunehmender Invasivität der Operation verlängerte [@R11578996-24] . Auch in unserer Studie wiesen Patientinnen der höchsten Invasivitätsklasse die längste Krankschreibungsdauer auf.

Unerwartet sind unsere Ergebnisse zum Genesungsprozess. Anders als angenommen, ging eine höhere Invasivität des operativen Eingriffs nicht mit einer verzögerten Genesung einher. Offenbar spielen andere Faktoren wie Voroperationen oder Vorerkrankungen eine größere Rolle für den Genesungsprozess -- sie führten zu einer signifikant schlechter verlaufenden Genesung. Patientinnen mit bestimmten Vorerkrankungen bzw. Patientinnen, deren Vorerkrankungen zu einer höheren ASA-Klassifikationsstufe geführt haben, werden, so eine Arbeitsgruppe um Dessources et al. (2015), nach der initialen Entlassung häufiger erneut stationär wiederaufgenommen [@R11578996-25] . Die ASA-Klassifikation ist nach einer Studie von Theunissen et al. (2016) auch ein Prädiktor für die postoperative Genesung: Patientinnen der ASA-Klassifikationsstufe III wiesen eine schlechtere Genesung auf als Patientinnen der ASA-Klasse I [@R11578996-26] .

Postoperative Komplikationen gehen mit einer verlängerten Krankschreibungsdauer, einer höheren Klinikwiederaufnahmerate und einem höheren Risiko für die Entwicklung chronischer postoperativer Schmerzen einher [@R11578996-13] ,  [@R11578996-22] ,  [@R11578996-25] ,  [@R11578996-26] . Weiterhin können postoperative Komplikationen zu einer verminderten Arbeitsfähigkeit und einem verstärkten Angstgefühl führen [@R11578996-11] . Verspürten die Frauen postoperativ ein starkes Gefühl der Angst, so wirkte sich dies in unserer Studie negativ auf die Genesung aus. Nach einer Studie von Kagan et al. (2008) beeinflusst bereits präoperativ bestehende Angst die postoperative Genesung negativ [@R11578996-27] . So kann diese laut weiterer Studien mit einer höheren postoperativen Schmerzintensität einhergehen oder sogar zu chronischen postoperativen Schmerzen führen [@R11578996-28] ,  [@R11578996-29] . Welchen Einfluss Komplikationen bei Voroperationen auf die Rekonvaleszenz haben, wurde in der vorliegenden Studie nicht untersucht und sollte in folgenden Projekten berücksichtigt werden.

In einer früheren Studie der Arbeitsgruppe um Reitsma et al. (2011) konnte eine Verbesserung der Lebensqualität postoperativ nach Durchführung einer gynäkologischen Operation nachgewiesen werden [@R11578996-30] . In den bisher publizierten Studien wurden vornehmlich Frauen eingeschlossen, die sich einer Hysterektomie unterzogen haben. Es wurde vor allem eine Verbesserung des physischen Befindens festgestellt, oft zeigte sich aber auch ein positiver Einfluss auf die psychische Situation und auf soziale Bindungen [@R11578996-31] ,  [@R11578996-32] ,  [@R11578996-33] . Nur selten fand sich in einer Studie nach einer Hysterektomie kein relevanter Einfluss auf die Psyche der Patientinnen [@R11578996-34] .

Die von uns nachbefragten berufstätigen Patientinnen waren durchschnittlich 24,1 Tage krankgeschrieben (nach wenig invasiven Eingriffen 15, nach mäßig invasiven 20, nach sehr invasiven durchschnittlich 34 Tage). Die Krankschreibungsdauer nach wenig invasiven Eingriffen erscheint relativ lang. Es sind tatsächlich aber ähnliche Zahlen, wie sie auch Brummer et al. (2009) publiziert haben, die die Auswirkungen verschiedener Hysterektomiemodi verglichen [@R11578996-23] . So waren Frauen nach einer abdominalen Hysterektomie 32 Tage, Frauen nach einer vaginalen 30 Tage und Frauen nach einer laparoskopischen Hysterektomie 22 Tage nach der Operation nicht arbeitsfähig [@R11578996-23] . In der Arbeitsgruppe von Vonk Noordegraaf et al. (2014) war die Zeit bis zur Rückkehr zur Arbeitstätigkeit mit 60 Tagen für mäßig invasive und 69 Tagen für sehr invasive Operationen dabei sogar noch deutlich länger; die Krankschreibungsdauer nach wenig invasiven Eingriffen betrug ebenfalls 14 Tage [@R11578996-20] . Auch in der Studie von Brölmann et al. (2009) waren 8 Wochen nach einer gynäkologischen Operation erst 50% der Patientinnen wieder vollständig in das Berufsleben zurückgekehrt, 30% waren zu diesem Zeitpunkt in Teilzeit tätig und 20% weiterhin krankgeschrieben [@R11578996-4] .

Einschränkend muss angemerkt werden, dass es auf der Basis von Krankschreibungstagen nicht möglich ist, zwischen dem patientinnenseitigen (noch nicht ausreichend belastbar usw.) und den ärztlichen Einflüssen (unklare Basis der Festlegung der Krankschreibungsdauer, subjektive Einflüsse bis hin zur Verlängerung der Arbeitsunfähigkeit im Sinne einer Gefälligkeitskrankschreibung u. ä. m.) zu unterscheiden. Moller et al. (2001) stellten fest, dass Gynäkologen solche Frauen nach Hysterektomie länger krankschreiben, die während ihrer Berufstätigkeit einer hohen körperlichen Belastung ausgesetzt sind, als Frauen, die nur leicht körperlicher belastet werden [@R11578996-8] . Es gibt Hinweise darauf, dass allgemein Patienten, die selbstständig berufstätig sind und damit in der Zeit der Krankschreibung kein Einkommen erwirtschaften können, früher wieder in das Arbeitsleben zurückkehren als angestellt Beschäftigte, wobei dies nicht in allen Studien gezeigt werden konnte [@R11578996-5] ,  [@R11578996-20] ,  [@R11578996-35] . Oft erfolgt die Verlängerung der Krankschreibung über die empfohlene Dauer hinaus aber auch auf Wunsch der Frauen [@R11578996-10] . In der Studie von Bouwsma et al. (2017) war sowohl die von den Patientinnen angegebene Zeit bis zur Rückkehr in die Arbeitstätigkeit als auch die Zeit bis zur Durchführung verschiedener körperlicher Aktivitäten länger als die von Experten empfohlene Zeitspanne [@R11578996-24] . Zudem kann die Patientinnenerwartung einer langen Krankschreibungszeit zu einer tatsächlich verlängerten Dauer führen [@R11578996-20] . Diese Faktoren könnten dazu geführt haben, dass die Patientinnen unserer Studie auch nach wenig invasiven Eingriffen für eine relativ lange Zeit krankgeschrieben wurden, obwohl die zu erwartenden körperlichen Einschränkungen und Schmerzen nach einer solchen Operation üblicherweise gering(er) sind. Aufgrund der resultierenden Ausfallzeit am Arbeitsplatz hat dies gesamtgesellschaftlich gesehen auch relevante ökonomische Folgen.

Frauen ohne postoperative Komplikationen hatten 1 Woche nach Entlassung im Durchschnitt ca. 60% und nach 6 Wochen sogar 80% ihrer Arbeitsfähigkeit zurückerlangt. Nach 7 -- 8 Monaten lag die durchschnittliche Arbeitsfähigkeit bei 90%. Frauen mit postoperativen Komplikationen gaben zu allen 3 Messzeitpunkten eine signifikant schlechtere Arbeitsfähigkeit an (T1: 30%, T2: 60%, T3: 70%). Dies ist mit den Ergebnissen von Doll et al. vergleichbar [@R11578996-11] .

Stärken und Schwächen der Studie
================================

Stärken
=======

Dies ist nach unserem Kenntnisstand die erste Studie zu diesem Thema im deutschsprachigen Raum mit einer Messung im zeitlichen Verlauf bei 4 relativ weit auseinanderliegenden Befragungszeitpunkten und unter Verwendung international validierter Fragebögen mit ausdrücklicher Einbeziehung von Frauen mit Migrationshintergrund.

Limitationen
============

1.  Es gelang nicht, über den zeitlichen Verlauf alle Patientinnen nachzubefragen. Zum Zeitpunkt T3 konnten noch 58% der ursprünglich rekrutierten Frauen eingeschlossen werden.

2.  Die postoperative Genesung ist ein komplexer, multidimensionaler Prozess -- möglicherweise wurden nicht alle Aspekte mit unseren Fragebögen erfasst.

3.  Es handelt sich um eine monozentrische Studie.

Fazit für die Praxis
====================

Die Entwicklung und Implementierung sogenannter Fast-Track-Surgery- (FTS) oder Enhanced-Recovery-After-Surgery-Programme (ERAS), um u. a. die stationäre Verweildauer, die Komplikationsrate, die Krankenhauswiederaufnahmerate und Krankenhauskosten zu verringern, ist inzwischen weit verbreitet [@R11578996-36] ,  [@R11578996-37] ,  [@R11578996-38] . Diese Programme konzentrieren sich vor allem auf die unmittelbar postoperative Phase, in der sich die Patienten noch im Krankenhaus befinden.

Vonk Noordegraaf et al. (2012; 2014) haben in den Niederlanden ein E-Health-Programm speziell für gynäkologische Patientinnen erarbeitet [@R11578996-39] ,  [@R11578996-40] . In diesem Programm wurden Frauen, die sich aufgrund einer benignen Erkrankung einer gynäkologischen Operation unterzogen, unter anderem personalisierte Empfehlungen bezüglich der Wiederaufnahme von Alltagsaktivitäten und der Rückkehr in den Beruf gegeben, um die Re-Integration am Arbeitsplatz zu erleichtern [@R11578996-39] ,  [@R11578996-40] . Solche Programme sollten, mit wissenschaftlicher Begleitung und Evaluation, auch in Deutschland entwickelt und angewendet werden, um insbesondere jene Patientinnen zu unterstützen, die Risikofaktoren für eine verlängerte postoperative Genesungszeit aufweisen. Mithilfe weiterer Untersuchungen auf Grundlage unserer Ergebnisse dürfte es möglich sein, solche Risikopatientinnen zu identifizieren. Außerdem könnte durch ein solches Programm die Krankschreibungsdauer, insbesondere auch nach wenig invasiven Eingriffen, welche in unserer Studie eine recht lange Krankschreibungszeit aufwiesen, u. a. mithilfe gezielter Aufklärung und Unterstützung verkürzt werden.

Hinweis
=======

Diese Studie wurde durch ein Forschungsstipendium der Deutschen Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG) gefördert.
